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ΕΙΣΑΓΩΓΗ: Η σύγχρονη αντιμετώπιση του οξέος εμφράγματος του μυοκαρδίου 
(ΟΕΜ) με ανάσπαση του ST (STEMI) επικεντρώνεται στην όσο το δυνατόν τα-
χύτερη επαναιμάτωση του μυοκαρδίου. Μεταξύ των τεχνικών επαναιμάτωσης, η 
πρωτογενής αγγειοπλαστική (PPCI) υπερέχει της θρομβόλυσης, αλλά υπάρχουν 
πρακτικά προβλήματα στην άμεση και έγκαιρη εφαρμογή της, ενώ η θρομβόλυση 
είναι άμεσα και ευρύτερα διαθέσιμη. Γενικότερα η εφαρμογή τεχνικών της επεμ-
βατικής καρδιολογίας έχει αποφασιστικό ρόλο στην αντιμετώπιση όλων των ασθε-
νών με οξέα στεφανιαία σύνδρομα.
ΣΚΟΠΟΣ: Σκοπός της παρούσης έρευνας ήταν η καταγραφή των ασθενών στη δι-
άρκεια ενός τριμήνου, με στεφανιαία νόσο και με οξύ στεφανιαίο σύνδρομο που 
υποβλήθηκαν στο Πανεπιστημιακό Νοσοκομείο Πατρών (ΠΓΝΠ) σε επεμβατική 
αντιμετώπιση.
ΥΛΙΚΟ/ΜΕΘΟΔΟΣ: Υλικό της μελέτης αποτέλεσαν οι ασθενείς που υποβλήθηκαν σε 
στεφανιογραφία και αγγειοπλαστική από 1η Απριλίου του 2011 έως 30 Ιουνίου 
του 2011. Τα ποσοτικά δεδομένα αναλύθηκαν με το t-test και τα ποιοτικά με το Χ2.
ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ: Συνολικά στο 3μηνο καθετηριάστηκαν 840 ασθενείς. Από αυτούς 
178 υποβλήθηκαν σε PCI και 53 (23%) σε PPCI ή rescue PCI. Όσον αφορά στην 
κατανομή των ασθενών, παρατηρήθηκε αύξηση τον μήνα Μάιο. Οι περισσότεροι 
ασθενείς (60%) διακομίστηκαν από Υγειονομικές Μονάδες της Περιφέρειας (ΓΝ 
Πατρών “Άγιος Ανδρέας”, ΓΝ Πύργου, Αγίου, Αγρινίου, Μεσολογγίου, Ζακύνθου, 
Κεφαλληνίας και Κορίνθου). Συγκριτικά με τους ίδιους μήνες το 2010, το 2011 αυ-
ξήθηκαν οι πρωτογενείς αγγειοπλαστικές (PPCI) και ο αριθμός των περιστατικών 
που διακομίστηκαν από την Περιφέρεια για επείγουσα επαναιμάτωση των στεφα-
νιαίων αγγείων.
ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑ: Καλά οργανωμένο αιμοδυναμικό εργαστήριο, με έμπειρο προσωπι-
κό, μπορεί να παρέχει σε 24ωρη καθημερινή βάση την ενδεδειγμένη αντιμετώπιση 
της στεφανιαίας νόσου που αποτελεί η διαδερμική επαναιμάτωση του μυοκαρδίου.
Ε Ι Σ Α Γ Ω Γ Η
Τα καρδιαγγειακά νοσήματα παγκοσμίως ευθύνονται για υψηλό αριθμό θανάτων 
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και είναι η πρώτη αιτία θνησιμότητας στις χώρες της Αμε-
ρικής.1 Σύμφωνα με στοιχεία του Παγκόσμιου Οργανισμού 
Υγείας, το 2002 το 1/3 του συνόλου των θανάτων παγκοσμίως, 
αποδόθηκε στα καρδιαγγειακά νοσήματα (16,7 εκατομμύρια 
θάνατοι). Από αυτούς, για περίπου το 50% (7,22 εκατομμύ-
ρια) ευθυνόταν η στεφανιαία νόσος και για 5,5 εκατομμύρια 
ευθυνόταν το αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο. Η στεφανιαία 
νόσος αποτελεί την πρώτη αιτία θανάτου στην Ευρώπη και 
είναι υπεύθυνη για 1.920.000 θανάτους ετησίως. Ποσοστό 
17% των θανάτων ανδρών, ηλικίας μικρότερης των 65 ετών 
και 12% των θανάτων αντίστοιχων γυναικών οφείλονται σε 
στεφανιαία νόσο. Το ποσοστό αυτό των θανάτων είναι μεγα-
λύτερο από τη συνηθέστερη μορφή καρκίνου στους άνδρες 
(10% των θανάτων από καρκίνο του πνεύμονα). 1
Αδιαμφισβήτητα η σύγχρονη αντιμετώπιση του οξέος 
εμφράγματος του μυοκαρδίου (ΟΕΜ) επικεντρώνεται στην 
όσο το δυνατόν ταχύτερη επαναιμάτωση του μυοκαρδίου. 
Στην κατεύθυνση αυτή έχουν συνδράμει η αντιθρομβωτική 
φαρμακευτική αγωγή και οι τεχνικές επαναιμάτωσης, όπως 
η πρωτογενής αγγειοπλαστική (PPCI), η θρομβόλυση, αλλά 
και πιο πρόσφατα η διευκολυνόμενη (facilitated) και κυρίως η 
επικουρική (adjunctive) αγγειοπλαστική για το οξύ έμφραγμα 
του μυοκαρδίου με ανάσπαση του ST διαστήματος. Επίσης, 
η εφαρμογή τεχνικών της επεμβατικής καρδιολογίας έχει 
αποφασιστικό ρόλο στη διερεύνηση και αντιμετώπιση του 
οξέος εμφράγματος του μυοκαρδίου χωρίς ανάσπαση του ST 
διαστήματος. Η χορήγηση πρόσθετων θεραπειών στοχεύει 
στη μείωση της εκτάσεως του εμφράγματος, την αποφυγή 
πρώιμων επιπλοκών αλλά και τη μείωση του κινδύνου για 
μελλοντικά καρδιαγγειακά συμβάματα. Υπολογίζεται ότι 30 
περίπου θάνατοι προλαμβάνονται ανά 1000 ασθενείς που 
υποβάλλονται σε θρομβόλυση για οξύ έμφραγμα του μυο-
καρδίου, με τους 20 από αυτούς να αφορούν ασθενείς που 
λαμβάνουν θεραπεία μεταξύ 7 και 12 ωρών από την έναρξη 
των συμπτωμάτων τους.2
Συνολικά, το μεγαλύτερο απόλυτο όφελος αφορά ασθε-
νείς υψηλού κινδύνου, παρόλο που το σχετικό όφελος παρα-
μένει σταθερό. Σε μελέτη 3.300 ασθενών ηλικίας πάνω από 75 
ετών, που παρουσιάστηκαν εντός 12 ωρών από την έναρξη της 
συμπτωματολογίας με συνοδό ανάσπαση του ST διαστήματος 
ή αριστερό σκελικό αποκλεισμό στο ηλεκτροκαρδιογράφημα, 
καταγράφηκε σημαντικά μειωμένη θνησιμότητα με τη χρήση 
ινωδολυτικής θεραπείας3.
Συγκριτικά, και σε σχέση με τις λοιπές θεραπείες, η 
πρωτογενής αγγειοπλαστική (PPCI) είναι πιο σημαντική 
παρέμβαση με μεγαλύτερες μειώσεις στην θνησιμότητα και 
τη νοσηρότητα που ακολουθούν την εκδήλωση ενός οξέος 
εμφράγματος του μυοκαρδίου. Αριθμός τυχαιοποιημένων 
μελετών αναδεικνύει την υπεροχή της έγκαιρης πρωτογενούς 
αγγειοπλαστικής έναντι της ενδονοσοκομειακής θρομβόλυ-
σης σε μεγάλα κέντρα με ικανή εμπειρία, όσον αφορά: την 
αποκατάσταση της βατότητας του αγγείου βλάβης, την επανα-
στένωση του αγγείου και την υπολειπόμενη λειτουργικότητα 
της αριστερής κοιλίας4.
Η διαστρωμάτωση του κινδύνου που αντιμετωπίζουν οι 
ασθενείς και η προσαρμογή των συστημάτων υγείας στις νέες 
απαιτήσεις, στο μέτρο του δυνατού για κάθε κοινωνία, έχουν 
τη δική τους συμβολή στη βελτιστοποίηση της έκβασης του 
οξέος εμφράγματος του μυοκαρδίου. Μετά την ανακάλυψη 
και την ευρεία εφαρμογή εργαστηριακών μεθόδων ανίχνευ-
σης δεικτών μυοκαρδιακής νέκρωσης, όπως η καρδιακή 
τροπονίνη, τόσο ο ορισμός όσο και η κατηγοριοποίηση του 
εμφράγματος του μυοκαρδίου αντανακλά την υποκείμενη 
παθοφυσιολογία της νόσου.5,6
Οι τρέχουσες κατευθυντήριες συστάσεις για την αντιμε-
τώπιση ασθενών με οξύ έμφραγμα μυοκαρδίου με ανάσπαση 
του διαστήματος ST (STEMI) που φθάνουν εντός 12 ωρών 
από την έναρξη του πόνου, υπογραμμίζουν τη σημασία της 
έγκαιρης επαναιμάτωσης είτε με πρωτογενή αγγειοπλαστική 
είτε με θρομβόλυση.
Η αποτελεσματικότητα της διαδερμικής στεφανιαίας 
παρέμβασης (percutaneous coronary intervention-PCI), με ή 
χωρίς τοποθέτηση ενδοπρόθεσης (stent) έναντι της βέλτιστης 
φαρμακευτικής θεραπείας έχει εκτιμηθεί σε πολλές μετα-
αναλύσεις7-9 και στην τυχαιοποιημένη μελέτη COURAGH4. 
Mε τη θρομβόλυση επιτυγχάνεται ροή ΤΙΜΙ 3 στο 54-60% των 
ασθενών. Η θνητότητα στα οξέα εμφράγματα με θρομβόλυση 
κυμαίνεται στο 6-7%.10,11 Η θρομβόλυση έχει συμβάλλει ση-
μαντικά στη μείωση της θνητότητας τα τελευταία 25 χρόνια 
και αποτελεί το κύριο θεραπευτικό μέσο στην αντιμετώπιση 
του οξέος εμφράγματος του μυοκαρδίου. Η κλινική έρευνα 
στον τομέα της φαρμακευτικής επαναιμάτωσης του ισχαιμικού 
μυοκαρδίου εστιάστηκε αρχικά στη χρήση της ενδοστεφα-
νιαίας θρομβόλυσης τις πρώτες ώρες του ΟΕΜ. Σημαντικά 
οφέλη φάνηκαν από την πρώιμη έναρξη της ινωδόλυσης, ενώ 
μετα-ανάλυση πολλών μελετών αποκάλυψε μείωση της ολικής 
θνητότητας κατά 17%12.
Α Π Ο Κ Α Τ Α Σ Τ Α Σ Η  Τ Η Σ  Ρ Ο Η Σ  
Σ Τ Η  Σ Τ Ε Φ Α Ν Ι Α Ι Α  Κ Υ Κ Λ Ο Φ Ο Ρ Ι Α
Για ασθενείς με κλινική εικόνα συμβατή με οξύ έμφραγμα 
του μυοκαρδίου με ανάσπαση του ST διαστήματος (STEMI), 
που παρουσιάζονται εντός 12 ωρών από την έναρξη των 
συμπτωμάτων και ηλεκτροκαρδιογραφικώς παρουσιάζουν 
ανάσπαση του ST διαστήματος ή νεοεμφανιζόμενο αριστε-
ρό σκελικό αποκλεισμό (LBBB) έχει ένδειξη η μηχανική ή 
η φαρμακευτική επαναιμάτωση. Επίσης, έχει επικρατήσει 
διεθνώς ότι η πρωτογενής αγγειοπλαστική θα πρέπει να 
εξετάζεται και σε περιπτώσεις όπου υπάρχουν κλινικές και/ή 
ηλεκτροκαρδιογραφικές ενδείξεις συνεχιζόμενης ισχαιμί-
ας ακόμη και εάν, σύμφωνα με τον ασθενή, η έναρξη των 
συμπτωμάτων είναι ασαφής ή ξεπερνά τις 12 ώρες από την 
έλευσή του στο νοσοκομείο. Ώστόσο, δεν υπάρχει σύμπνοια 
απόψεων σχετικά με το εάν η πρωτογενής αγγειοπλαστική 
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είναι ωφέλιμη για αρρώστους που παρουσιάζονται μετά 
από 12 ώρες συμπτωμάτων αλλά δεν έχουν κλινικές ή ηλε-
κτροκαρδιογραφικές ενδείξεις συνεχιζόμενης ισχαιμίας. 
Σε μια τυχαιοποιημένη μελέτη σε ασθενείς με STEMI που 
παρουσιάστηκαν μεταξύ 12 και 48 ωρών από την έναρξη των 
συμπτωμάτων, χωρίς ωστόσο συνεχιζόμενη συμπτωματολογία 
(ν: 347), η πρωτογενής αγγειοπλαστική απέτρεψε σημαντική 
απώλεια μυοκαρδιακού ιστού.13,14
Π Ρ Ω Τ Ο Γ Ε Ν Η Σ  Α Γ Γ Ε Ι Ο Π Λ Α Σ Τ Ι Κ Η
Πρωτογενής χαρακτηρίζεται η αγγειοπλαστική η οποία 
εφαρμόζεται στην οξεία φάση του εμφράγματος του μυοκαρ-
δίου χωρίς να έχει προηγηθεί θρομβολυτική αγωγή. Επιπλέον, 
με την πρωτογενή αγγειοπλαστική μειώνεται σημαντικά ο 
κίνδυνος αιμορραγικών επιπλοκών που συνδέονται με τη 
θρομβολυτική αγωγή. Ειδικότερα, σύμφωνα με τις οδηγίες 
που δίδουν η Αμερικανική Καρδιολογική Εταιρεία και το 
Αμερικάνικο Κολλέγιο Καρδιολογίας,15 η πρωτογενής αγ-
γειοπλαστική θα πρέπει να γίνεται το συντομότερο δυνατόν 
και ο στόχος θα πρέπει να είναι από την είσοδο στο Τμήμα 
Επειγόντων μέχρι τον καθετηριασμό να μην μεσολαβεί 
χρονικό διάστημα μεγαλύτερο των 90 λεπτών. Όσον αφορά 
στο χρόνο ο οποίος έχει μεσολαβήσει από την έναρξη των 
συμπτωμάτων, εάν είναι μικρότερος από 3 ώρες και η χρονική 
καθυστέρηση για την έναρξη της αγγειοπλαστικής σε σχέση με 
την έναρξη της θρομβόλυσης είναι μικρότερη της μιας ώρας, 
τότε θα πρέπει να προτιμάται η αγγειοπλαστική σαν στρατη-
γική επαναιμάτωσης (Εικ. 1). Στην αντίθετη περίπτωση, θα 
πρέπει να προτιμάται η θρομβόλυση. Από την άλλη μεριά, εάν 
η συνολική διάρκεια των συμπτωμάτων υπερβαίνει τις 3 ώρες 
τότε η πρωτογενής αγγειοπλαστική είναι πάντα η καλύτερη 
λύση δεδομένης της μείωσης της αποτελεσματικότητας της 
θρομβόλυσης μετά από την παρέλευση των πρώτων αυτών 
ωρών. Παρά το γεγονός ότι η πρωτογενής αγγειοπλαστική 
απαιτεί μεγαλύτερη κινητοποίηση και συγχρονισμό από τη 
θρομβόλυση και είναι πιο χρονοβόρος ιατρική πράξη, όταν 
και οι δύο επιλογές είναι διαθέσιμες φαίνεται ότι προσφέρει 
καλύτερα κλινικά αποτελέσματα15. Μια μετα-ανάλυση 23 
τυχαιοποιημένων κλινικών μελετών (ν= 7739) έδειξε ότι 
οι ασθενείς που αντιμετωπίστηκαν με πρωτογενή αγγειο-
πλαστική έναντι εκείνων που υπεβλήθησαν σε θρομβόλυση 
εμφάνισαν σε μικρότερο βαθμό πρόωρο θάνατο (7% vs 9%, 
p=0.0002), επαναστένωση του αγγείου βλάβης (3% vs 7%, 
p<0.0001) και αγγειακό εγκεφαλικό επεισόδιο (1% vs 2%, 
p=0.0004). 16
Προϋπόθεση για τη διενέργεια πρωτογενούς αγγειοπλα-
στικής αποτελεί η ύπαρξη έμπειρης ομάδας επεμβατικών 
καρδιολόγων και ειδικά εκπαιδευμένου παραϊατρικού προ-
σωπικού. Αποδεικνύεται ότι κέντρα με μεγάλο αριθμό καρ-
διακών καθετηριασμών στο ενεργητικό τους έχουν μικρότερα 
ποσοστά θνησιμότητας στις πρωτογενείς αγγειοπλαστικές. 
Αριθμός τυχαιοποιημένων μελετών αναδεικνύει την υπεροχή 
της έγκαιρης πρωτογενούς αγγειοπλαστικής έναντι της εν-
δονοσοκομειακής θρομβόλυσης σε μεγάλα κέντρα με ικανή 
εμπειρία, όσον αφορά την αποκατάσταση της βατότητας του 
αγγείου βλάβης, την επαναστένωση του αγγείου και την υπο-
λειπόμενη λειτουργικότητα της αριστερής κοιλίας.4 Το σχετικό 
όφελος από την εφαρμογή της πρωτογενούς αγγειοπλαστικής 
είναι έκδηλο όταν οι ασθενείς θεραπεύονται νωρίς μετά την 
έναρξη των συμπτωμάτων και αυξάνει όσο μεγαλύτερη είναι 
η καθυστέρηση άφιξης στο νοσοκομείο.16 Τόσο τυχαιοποιη-
μένες κλινικές μελέτες όσο και μεγάλες βάσεις δεδομένων 
αναδεικνύουν τη συσχέτιση καθυστέρησης για την έναρξη της 
πρωτογενούς αγγειοπλαστικής με άσχημη κλινική έκβαση. 
Καταγράφονται διάφορες χρονικές περίοδοι καθυστέρησης 
στο χρόνο από την έναρξη της συμπτωματολογίας μέχρι την 
πρώτη επαφή με ιατρικό προσωπικό. Η πρωτογενής αγγειο-
πλαστική όντως θεωρείται πλέον θεραπεία εκλογής αντί της 
θρομβόλυσης. Η μελέτη PAMI έδειξε ότι η θνητότητα στην 
ομάδα της αγγειοπλαστικής ήταν 2,6% και στην ομάδα της 
θρομβόλυσης 6,5% και ότι οι ασθενείς υψηλού κινδύνου ωφε-
λήθηκαν περισσότερο. Τα αποτελέσματα ήταν ευνοϊκότερα 
ιδίως με τη χορήγηση αναστολέων των υποδοχέων IIb/IIIa. 
Το επιπλέον πλεονέκτημα της αγγειοπλαστικής έναντι της 
θρομβόλυσης είναι ότι τα αποτελέσματά της είναι ευνοϊκά 
ακόμη και στις 12 ώρες από την έναρξη των συμπτωμάτων 
ενώ της θρομβόλυσης περιορίζονται στις 6 ώρες.10 Σε ασθενείς 
που αποτυγχάνει ή δεν είναι κατάλληλη η αγγειοπλαστική για 
την επαναιμάτωση, έχει θέση η αορτοστεφανιαία παράκαμψη, 
αλλά με πιθανότερο μεγαλύτερο κίνδυνο. Δύο έρευνες που 
αφορούσαν ασθενείς που υποβλήθηκαν σε αορτοστεφανιαία 
παράκαμψη μετά από αποτυχία της αγγειοπλαστικής, η νο-
σοκομειακή θνητότητα ανερχόταν στη μεν μία στο 1,8% και 
στην άλλη 5,9%.17
H πρωτογενής αγγειοπλαστική θα πρέπει να είναι η θε-
ραπεία εκλογής σε ασθενείς με έμφραγμα του μυοκαρδίου με 
ανάσπαση του ST διαστήματος (STEMI) σε νοσοκομεία με 
δυνατότητα εκτέλεσης αγγειοπλαστικής από έμπειρη ομάδα, 
καθώς και για τα νοσοκομεία που μπορούν να διακομίσουν 
τον ασθενή εντός 90 λεπτών από την έναρξη του πόνου (Εικ. 
1). Ασθενείς με αντενδείξεις για θρομβόλυση θα πρέπει να 
διακομίζονται άμεσα για πρωτογενή αγγειοπλαστική.
Η υπεροχή της πρωτογενούς αγγειοπλαστικής έναντι της 
θρομβόλυσης έχει ιδιαίτερη κλινική σημασία για το χρονικό 
διάστημα μεταξύ της 3ης και της 12ης ώρας μετά την έναρξη 
των συμπτωμάτων, καθώς διασώζεται περισσότερο μυοκάρ-
διο. Επιπλέον, η συχνότητα εμφάνισης μειζόνων καρδιακών 
συμβαμάτων μετά από θρομβόλυση αυξάνει σε περίπτωση 
καθυστερημένης προσέλευσης, ενώ παραμένει σταθερή μετά 
από πρωτογενή αγγειοπλαστική.
Εντός 3ωρου από την εμφάνιση στηθάγχης ή άλλων συ-
μπτωμάτων, και οι δυο στρατηγικές επαναιμάτωσης είναι το 
ίδιο αποτελεσματικές στη μείωση του μεγέθους του εμφρά-
κτου και της θνητότητας. Συνεπώς, η θρομβόλυση είναι ακόμα 
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μια εναλλακτική λύση έναντι της αγγειοπλαστικής, αν μπορεί 
να χορηγηθεί εντός 3 ωρών. Η πρωτογενής αγγειοπλαστική 
μείωσε σημαντικά την εμφάνιση αγγειακών εγκεφαλικών 
επεισοδίων συγκριτικά με τη θρομβόλυση.
Συμπερασματικά, προτιμάται η πρωτογενής αγγειοπλα-
στική έναντι της θρομβόλυσης τις 3 πρώτες ώρες για την 
πρόληψη αγγειακών εγκεφαλικών επεισοδίων και μεταξύ 
3 και 12 ωρών για τη σωτηρία μυοκαρδίου και την πρόληψη 
αγγειακών εγκεφαλικών επεισοδίων.
Η αγγειοπλαστική διάσωσης (rescue PCI) συνιστάται, αν 
η θρομβόλυση αποτύχει εντός 45-60 min μετά την έναρξη της 
χορήγησης. Μετά από επιτυχή θρομβόλυση, η χρήση της στε-
φανιογραφίας ρουτίνας και αγγειοπλαστικής (adjunct PCI), 
αν αυτή είναι εφικτή, μετά τις πρώτες 2-3 ώρες και εντός 24 
ώρου συνιστάται ακόμα και σε ασυμπτωματικούς ασθενείς 
χωρίς έκδηλη ισχαιμία για τη βελτίωση της έκβασής τους. 
Αντίθετα η διευκολυνόμενη (facilitated) αγγειοπλαστική με 
διενέργεια της αγγειοπλαστικής αμέσως μετά τη χορήγηση 
θρομβόλυσης (μισής ή ολόκληρης της δόσης) δεν συνιστάται 
πλέον διότι ενέχει μεγαλύτερο κίνδυνο και επιπλοκές. Αγ-
γειοπλαστική σε ασθενείς που δεν έγινε επαναιμάτωση τις 
πρώτες 12 ώρες ίσως έχει θέση με βάση τη θεωρία του ανοι-
κτού αγγείου. Δεν υπάρχει προς το παρόν ομοφωνία για τον 
τρόπο αντιμετώπισης των ασθενών αυτών που προσέρχονται 
καθυστερημένα.18,19
Το 2009 έγιναν 2.056 πρωτογενείς αγγειοπλαστικές στην 
Ελλάδα (η πλειονότητα στην περιοχή της Αθήνας) σε σύνο-
λο 8.000 οξέων εμφραγμάτων. Ο χρόνος εφαρμογής τους 
ήταν κοντά στους προτεινόμενους από τις κατευθυντήριες 
οδηγίες της Ευρωπαϊκής Καρδιολογικής Εταιρείας.20,21 Μια 
μετα-ανάλυση από τον Keeley και συνεργάτες του έδειξε 
ότι ασθενείς που έλαβαν θεραπεία με PCI είχαν σημαντικά 
μειωμένη πιθανότητα θανάτου, μη θανατηφόρου δεύτερου 
εμφράγματος ή εγκεφαλικού επεισοδίου από ό, τι εκείνοι που 
έλαβαν θρομβολυτική θεραπεία.4 Οι Zijlstra et al εξέτασαν 
τα μακροπρόθεσμα αποτελέσματα σε ασθενείς που έλαβαν 
θεραπεία με PCI ή θρομβόλυση και κατέληξαν στο συμπέ-
ρασμα ότι, σε 5 έτη μετά την επέμβαση, η αγγειοπλαστική 
προσφέρει μεγαλύτερα ποσοστά επιτυχίας, με λιγότερους 
θανάτους (13% έναντι 24%) και μείωση της επανέμφραξης 
(6% vs 22%).22
Ο χρόνος που μεσολαβεί από την άφιξη του ασθενούς στο 
νοσοκομείο μέχρι την έναρξη της χορήγησης θρομβολυτικής 
θεραπείας ή του καρδιακού καθετηριασμού με διενέργεια 
αγγειοπλαστικής με μπαλόνι ή τοποθέτηση stents αποτελούν 
βασικούς δείκτες μέτρησης για την επαναιμάτωση των στε-
φανιαίων αρτηριών. Έχει επίσης δειχθεί ότι το αποτέλεσμα 
είναι ευνοϊκότερο όταν ο χρόνος που μεσολαβεί από την 
απόφραξη έως τη διάνοιξη είναι μικρότερος. Έχουν γίνει 
εκτεταμένες προσπάθειες για τη συγκέντρωση στοιχείων που 
ΕΙΚΟΝΑ 1. Θεραπευτική στρατηγική επαναιμάτωσης στο έμφραγμα του μυοκαρδίου με ανάσπαση του ST διαστήματος.
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αποσκοπούν στην ελαχιστοποίηση των καθυστερήσεων.23 Συ-
νολικά οφέλη της πρωτογενούς PCI μειώνονται με την αύξηση 
της καθυστέρησης στην επαναιμάτωση, και φαίνεται ότι η 
μείωση αυτή είναι πιο αργή από αυτή της θρομβόλυσης. Έτσι 
τρέχουσες Ευρωπαϊκές κατευθυντήριες γραμμές συνιστούν 
PPCI ως κύρια μέθοδο επαναιμάτωσης για ασθενείς που 
διακομίζονται σε νοσοκομείο με τις κατάλληλες δεξιότητες 
και την υποδομή.23
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Σ Τ Η  Ν Ο Τ Ι Ο Δ Υ Τ Ι Κ Η  Ε Λ Λ Α Δ Α
Σκοπός: Το οξύ έμφραγμα του μυοκαρδίου αποτελεί πολύ 
σημαντική αιτία νοσηρότητας και θνησιμότητας παγκοσμίως. 
Σκοπός της παρούσης έρευνας ήταν η καταγραφή των ασθε-
νών στη διάρκεια ενός τριμήνου, με στεφανιαία νόσο και με 
οξύ στεφανιαίο σύνδρομο που υποβλήθηκαν στο Πανεπιστη-
μιακό Γενικό Νοσοκομείο Πατρών (ΠΓΝΠ) σε επεμβατική 
διαγνωστική και θεραπευτική αντιμετώπιση τις εργάσιμες 
ημέρες και τις αργίες. Επίσης κατεγράφη η προσέλευση των 
ασθενών από τις υπόλοιπες Υγειονομικές Μονάδες της πόλης 
και της περιφέρειας.
Υλικό: Υλικό της μελέτης αποτέλεσαν οι ασθενείς που 
υποβλήθηκαν σε στεφανιογραφία και αγγειοπλαστική από 
1η Απριλίου του 2011 έως 30 Ιουνίου του 2011.
Μέθοδος: τα δεδομένα αναλύθηκαν με την εφαρμογή της 
στατιστικής μεθόδου Student’s t-test για ποσοτικά δεδομένα 
και με τη μέθοδο Χ2 για ποιοτικές μετρήσεις.
Αποτελέσματα: Συνολικά στο χρονικό διάστημα των 3 
μηνών καθετηριάστηκαν 840 ασθενείς. Από αυτούς 178 υπο-
βλήθηκαν σε PCI και 53 (ποσοστό 22,94%) σε PPCI ή rescue 
PCI. Όσον αφορά στην κατανομή των ασθενών αυτούς τους 
3 μήνες παρατηρείτε αύξηση τον μήνα Μάιο, 229 ασθενείς 
έκαναν στεφανιογραφία και 90 αγγειοπλαστική, έναντι 189 
στεφανιογραφιών και 73 αγγειοπλαστικών τον Απρίλιο, ενώ 
τον Ιούνιο 191 ασθενείς υποβλήθηκαν σε στεφανιογραφία 
και 68 σε αγγειοπλαστική. Η επείγουσα αγγειοπλαστική στο 
μεγαλύτερο αριθμό αφορά ασθενείς οι οποίοι διακομίζονται 
από Υγειονομικές Μονάδες της Περιφέρειας, 32 ασθενείς 
(ποσοστό 60,38%) έναντι 21 ασθενών (ποσοστό 39,62%) 
που αφορούν ασθενείς οι οποίοι εισήχθησαν σε εφημερία 
του ΠΓΝΠ. Από τα νοσοκομεία της Περιφέρειας Δυτικής 
Ελλάδας οι 38 ασθενείς διακομίστηκαν από το ΓΝ “Άγιος 
Ανδρέας” (νοσοκομείο μέσα στην πόλη της Πάτρας που 
εφημερεύει ημέρα παρά ημέρα εναλλάξ με το ΠΓΝΠ), 33 
ασθενείς από το ΓΝ Πύργου, ακολουθούν με 13 ασθενείς 
το ΓΝ Αγίου και Αγρινίου και τέλος 6 ασθενείς από το ΓΝ 
Μεσολογγίου, 5 από το ΓΝ Ζακύνθου, 2 από το ΓΝ Κεφαλ-
ληνίας και 1 ασθενής από το ΓΝ Κορίνθου. Συγκριτικά με 
τους ίδιους μήνες το 2010 όπου καθετηριάστηκαν συνολικά 
892 ασθενείς από τους οποίους 208 ασθενείς υποβλήθηκαν 
σε PCI, 49 ασθενείς (ποσοστό 19,5%) σε PPCI, το 2011 πα-
ρατηρείτε μείωση στους ασθενείς που καθετηριάστηκαν και 
όσων υποβλήθηκαν σε PCI αλλά αυξήθηκαν οι πρωτογενείς 
αγγειοπλαστικές (PPCI). To 2011 αυξήθηκε ο αριθμός των 
περιστατικών που διακομίστηκαν από την Περιφέρεια για 
επείγουσα επαναιμάτωση των στεφανιαίων αγγείων. Όλοι 
οι ασθενείς που προσήλθαν με εκδήλωση στεφανιαίας νόσου 
υποβλήθηκαν σε στεφανιογραφικό έλεγχο πριν την έξοδό 
τους από το νοσοκομείο. Οι ασθενείς με οξύ στεφανιαίο 
σύνδρομο υποβλήθηκαν σε στεφανιογραφία μέσα στο πρώτο 
24ωρο της νοσηλείας τους. Όσοι από αυτούς επιδέχονταν 
αγγειοπλαστική αυτή πραγματοποιήθηκε ταυτόχρονα (στην 
ίδια συνεδρία-adhoc) με τη στεφανιογραφία.
Συμπέρασμα: Καλά οργανωμένο αιμοδυναμικό εργα-
στήριο, με έμπειρο προσωπικό, μπορεί να παρέχει σε 24ωρη 
καθημερινή βάση την ενδεδειγμένη αντιμετώπιση της στε-
φανιαίας νόσου που αποτελεί η διαδερμική επαναιμάτωση 
του μυοκαρδίου.
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